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Nazwisko i imie kandydata

Drugie imie kandydata

Data i miejsce urodzenia E:j. } &3

.

Dyrektor

Adres zamieszkania
Medyczno-Spotecznego Centrum

NR PESEL Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego

w Inowroctawiu

Nazwisko i imiona rodzicow

Nr telefonu kontaktowego

Uprzejmie prosze o przyjecie mnie w roku szkolnym 2016/2017na kwalifikacyjny kurs zawodowy dla kwalifikacji:
(prosze o wyrazne zaznaczenie krzyzykiem wybrang kwalifikacje)

[ Opiekunka srodowiskowa Z.05 (Swiadczenie ustug opiekunczych) — 341204 - forma zaoczna

[J Opiekun medyczny Z.04 (Swiadczenie ustug opiekuriczych osobie chorej i niesamodzielnej) — 532102 - forma zaoczna
Posiadam:

[J dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe

[J $wiadectwo uzyskania tytutu zawodowego:

[J $wiadectwo czeladnicze lub dyplom mistrzowski:

[1 $wiadectwo ukonczenia szkoty prowadzacej ksztatcenie zawodowe
[1 $wiadectwo ukoriczenia liceum profilowanego

[1 $wiadectwo potwierdzajace kwalifikacje w zawodzie
[]zaswiadczenie o ukoriczeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego
[] zaswiadczenie o ukorczeniu kursu umiejetnosci zawodowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw zwigzanych z procesem rekrutacji przez szkote, organ zatozycielski i organy

uprawnione do nadzoru nad jednostkami o§wiatowymi w zakresie zwigzanym z procesem ksztalcenia zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (Dz.. U. nr 133, poz. 883 z p6z.zm.)

czytelny podpis kandydata

Wykaz dokumentdéw zataczonych do podania:

LP. NAZWA DOKUMENTU UWAGI
Dyplom, Swiadectwo, Zaswiadczenie ** oryginat / odpis **

2 | Zyciorys tak / nie **
Zdjecia sztuk: dwa

*  wypetnij pismem wyraZznym (najlepiej drukowanym) lub uzupetnij druk komputerowo
** wtasciwe podkresli¢



Odebratem/am dokumenty: Rezygnuje z nauki (powdd)

(Data i podpis osoby odbierajgcej dokumenty)

(Data i podpis osoby odbierajgcej dokumenty)




